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서 론
소화관 점막하 종양의 50∼70%가 위에 발생하며 위점막
하종양은 주로 위고유근육층과 위점막근육층에서 기원하
는데 양성부터 악성까지 다양한 임상 형태를 보일 수 있고
40∼60세 사이에 가장 호발하는 것으로 보고된다.(1) 비특
이적인 복통, 상부위장관 출혈이나 빈혈 등을 유발하기도
하지만 대부분의 환자들에서 증상이 없기 때문에 상부 위
장관 내시경 검사 도중에 우연히 발견되는 경우가 많다.(2)
위점막하종양이 양성종양이면서 크기가 작고 합병증을
유발하지 않는 경우에는 주기적인 경과 관찰만을 할 수도
있다. 그러나 점막하종양의 양악성의 감별을 위해 초음파
내시경을 시행하기도 하나 부정확하고(3) 표면이 정상조직
으로 덮여있어 조직 검사가 용이하지 않을 뿐만 아니라 간
질유래종양(gastrointestinal stromal tumor)의 경우에는 조직
이 깨지기 쉽고 출혈이 잘 되며 크기가 작더라도 악성 변성
의 가능성이 있고 조직 검사 중 파종의 위험이 있어 절제술
이 흔히 행해진다.(4,5) 절제술은 위 용적과 기능을 보존할
수 있는 국소 절제술이 시행되는데,(6-8) 내시경을 이용하
거나 복강경 혹은 개복술을 이용하여 이루어지며, 내시경
적 절제술은 일부에서 시행되고 있지만 종양의 완전 절제
가 이루어지지 않아 수술적 절제가 추가되어야 하는 경우
가 20%까지 보고된다.(9)
최근 복강경을 이용한 술식은 수술 후 통증이 적고 입원
기간이 짧아 사회 복귀가 빠르며 개복술에 비해 미용적인
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Purpose: Laparoscopic wedge resection (LWR) is replacing
open wedge resection (OWR) as the standard surgical treat-
ment for gastric submucosal tumors. However, few scientific
comparisons exist as to whether LWR or OWR is better in
terms of postoperative outcomes. This study was performed
to compare these two treatment modalities for the treatment
of gastric submucosal tumors by evaluating the postoperative
outcomes.
Methods: Between 1993 and 2004, 112 patients with a
gastric submucosal tumor had undergone either LWR (n=42)
or OWR (n=70). Their medical records were retrospectively
reviewed with regard to tumor size, operative time, time to
first flatus, postoperative hospital stay and analgesics use.
Results: The demographics and tumor characteristics of the
patients were similar in both groups. Four (9%) cases in the
LWR group were converted to an open procedure. The mean
operation time was longer in the LWR than the OWR group
(100.6 vs. 84.3 min)(P=0.015). The time to first flatus (1.8±
0.1 vs. 3.3±0.1 days, respectively, P＜0.0001) and soft diet
intake (3.5±0.3 vs. 6.0±0.2 days, respectively, P＜0.0001)
were shorter in the LWR compared to the OWR group. The
postoperative hospital stay was significantly shorter in the
LWR than in the OWR group (5.3±0.6 vs. 8.5±0.2 days)
(P＜0.0001). The number of analgesics uses (2.7±0.4
times) in the LWR was less than that in the OWR group
(2.7±0.4 vs. 4.1±0.5 times)(P=0.0056).
Conclusion: Laparoscopic wedge resection of a gastric
submucosal tumor was superior to open wedge resection in
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terms of the postoperative outcomes. Laparoscopic wedge
resection could be considered the first-line treatment for
gastric submucosal tumors. (J Korean Surg Soc 2007;72:
27-31)
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면에서도 우수하기 때문에 그 사용 빈도가 높아지고 있
다.(2) 위점막하종양의 치료에 있어서도 복강경 위쐐기절제
술은 저침습적인 방법으로 보편적으로 사용되고 있다. 그
러나 복강경 위쐐기절제술과 개복 위쐐기절제술 사이의 직
접적인 비교 결과와 각각의 술식의 장단점에 대한 체계적
인 보고는 거의 없는 실정이다. 본 연구는 복강경 위쐐기절
제술과 개복 위쐐기절제술 간의 임상 병리학적 특성들과
수술 후 성적을 비교함으로써 위점막하종양에 있어 복강경
위쐐기절제술의 장단점을 알아보기 위해 시행하였다.
방 법
연세대학교 의과대학 외과학교실에서 1993년부터 2004
년까지 위점막하종양으로 복강경 위쐐기절제술을 시행 받
은 42예와 개복 위쐐기절제술을 받은 70예를 대상으로 하
였고, 성별, 나이, 수술방법, 종양의 위치, 종양의 크기, 수술
시간, 수술 후 가스배출시기, 연식 시작시기, 합병증의 유
무, 병의 재발 및 병리학적 특성을 후향적으로 조사하였다.
간질유래종양은 Fletcher 등이 제시한 위험도에 따라 분류
하였다.(10)
수술방법은 다음과 같다. 복강경쐐기절제술은 수술실 입
실 후 앙와위에서 전신 마취한 후 역 트렌델렌버그 자세를
취하였다. 복강 내 이산화탄소 기압은 12 mmHg 이하로 유
지하였고 10 mm 투관침을 제대부에 삽입하였고, 5 mm 투
관침을 이용하여 우측 중간쇄골선상의 우측 늑골연으로 약
3 cm 하부에 삽입하였고, 12 mm 투관침을 우측 중간쇄골선
상의 제대로부터 약 2 cm 상부에 삽입하였다. 경우에 따라
5 mm 투관침을 좌측 중간쇄골선상의 좌측 늑골연에서 약
3 cm 하부에 삽입하였다(Fig. 1). 제대부 투관구를 통해 30o
스코프(30 degree scope)를 사용하였고 종양의 절제는 복강
경용 자동문합기로 시행하였고, 절제된 검체는 제대부의
투관구를 통해 플라스틱 주머니(plastic bag)를 이용하여 제
거하였다. 종양의 위치와 성장 양상에 따라 다양한 방법으
로 절제를 하였는데 종양이 위 외벽으로 돌출된 경우 위치
를 쉽게 파악할 수 있고 절제가 용이하여 종양의 위치를
확인하는 다른 술식 없이 복강경용 자동문합기를 이용하여
절제하였고, 위내강쪽으로 돌출하면서 복강경만으로 위치
를 확인할 수 없는 경우 복강경 초음파를 이용하여 위치를
확인한 후 종양이 작으면 종양을 포함하여 위절개술 없이
절제하였고 종양이 위 전벽에 있으나 크기가 커서 절제 후
위의 통과장애가 유발될 가능성이 있는 경우에는 위 전벽
에 종양의 변연부에 절개를 한 후 종양을 외번시켜
(eversion) 복강경용 자동문합기로 종양의 절제와 동시에 절
개부위를 봉합하였다.(11) 종양이 위 후벽에 위치한 경우에
는 경위접근법을 시행하였다. 복강경 초음파로 위 후벽의
종양 위치를 확인한 후 종양의 맞은 편 전벽에 초음파 지혈
절단기를 이용하여 절개창을 만들고 종양을 확인하고 종양
을 거상시켜 복강경용 자동문합기로 절제하였다.(12) 절개
한 위전벽은 복강경하에서 수기 봉합술을 시행하거나 복강
경용 자동문합기로 봉합하였다.
개복술은 상중앙절개술를 이용하여 개복하였고 병변의
위치는 대부분 촉지하여 확인할 수 있었다. 절제된 위벽은
수기 봉합 또는 자동문합기를 이용하여 폐쇄하였다. 종양
의 크기가 10 cm 이상인 병변도 위외벽으로 돌출된 경우에
는 쐐기절제술을 시행하였다.
통계분석은 two-tailed Student's t-test와 Fisher’s exact test
를 이용하였다. P＜0.05의 범위를 유의하다고 판정하였다.
결 과
1) 임상 병리적 특성(Table 1)
대상 환자들의 평균 연령은 복강경 수술군에서 49 (22∼
70)세였고 개복 수술군에서 53 (27∼78)세였다. 성별은 복
강경 수술군에서 남자가 17명, 여자가 25명이었고 개복 수
술군에서 남자가 35명, 여자가 35명이었다. 평균 병변의 크
기는 복강경 수술군이 3.5 cm (0.8∼9 cm), 개복 수술군이
3.8 cm (0.5∼22 cm)였다(P=0.399). 병리결과는 복강경 수술
군에서 간질유래 종양이 24예 있었고 최저 위험군이 3명,
저위험군이 14명, 중간 위험군이 5명, 고위험군이 2명이었
다. 횡문근종(leiomyoma)이 5예, 이소성췌장(ectopic pancreas)
이 5예, 신경총종(schwannoma)이 5예, 지방종(lipoma)이 1예
있었다.
개복 수술군에서 간질유래종양이 48예였고 이 중 최저
Fig. 1. Port site placement. 1st = Infraumbilicus - 10 mm; 2nd
= Rt. midclavicualr line, 2 cm above umbilicus level - 12
mm; 3rd = Rt. midclavicular line, 3 cm below costal
margin - 5 mm; 4th = Lt. midclavicular line, 3 cm below
costal margin - 5 mm.
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위험군이 9명, 저위험군이 24명, 중간 위험군이 9명, 고위험
군이 6명이었다. 횡문근종이 6예, 이소성 췌장이 3예, 지방
종이 2예 있었다.
2) 수술 후 결과(Table 2)
복강경 위쐐기절제술을 시도한 42예 중 개복술로 전환한
4예는 모두 위강 내로 돌출된 병변이었다. 1예는 종양이 식
도-위경계부에 매우 근접해 있었고 종양의 크기는 7 cm였
는데, 식도-위경계부 협착의 위험이 있어 개복술로 전환하
여 위부분절제술을 시행하였다. 1예는 복강경 위쐐기절제
술을 시행하기 3년 전 내시경 종양절제술을 받았던 환자로
종양은 위하부 전방에 위치하였고 크기가 3 cm였으나 복강
경용 자동문합기의 오작동으로 개복으로 전환하였다. 1예
는 병변이 위중앙부 전방 대만부에 위치하였고 크기가 4
cm였으나 복강경으로 병변의 위치를 찾지 못한 경우였다.
1예는 병변이 위상부 전방 대만부에 위치한 2 cm 크기였고
자궁 및 양측 난소 절제술을 받았던 환자로 수술 후 유착에
의한 복강내 해부학적 변형 때문에 개복하였다.
복강경수술의 접근법은 단순 쐐기 절제술 34예, 외번쐐기
절제술 1예, 경위 접근법이 3예였다.
평균 수술시간은 복강경 수술군이 100.6분(30∼195분),
개복 수술군이 84.3분(35∼180분)으로 개복 수술군이 유의
하게 짧았다(P=0.015). 수술 후 첫 통기시점은 복강경 수술
군이 평균 1.8일(0∼4일)이었고 개복 수술군은 평균 3.3일로
(1∼5일) 복강경 수술군에서 유의하게 짧았다(P＜0.0001). 수
술 후 첫 연식 섭취시점은 복강경 수술군이 평균 3.5일(1∼
10일)이었고 개복 수술군이 평균 6일(2∼11일)로 복강경 수
술군에서 유의하게 짧았다(P＜0.0001). 수술 후 평균재원일
수는 복강경 수술군에서 5.3일(2∼25일)이었고 개복 수술군
에서 8.5일(7∼15일)로 복강경 수술군이 유의하게 짧았다(P
＜0.0001). 수술 후 진통제 사용빈도는 복강경 수술군에서
평균 2.7회(0∼7회)였고 개복 수술군에서 평균 4.2회(0∼15
회)로 개복 수술군이 유의하게 많았다(P=0.0041).
수술 후 합병증으로 복강경 수술군 중 1예에서 문합부 출
혈이 있었으나 보존적 치료만으로 회복하였고 개복 수술군
에서는 1예의 창상감염과 1예의 수술 후 유착에 의한 장폐
쇄가 있었다. 복강경 수술군에서는 재발은 없었고, 개복 수
술군 중 2예에서 재발이 있었는데, 이 중 1예는 저위험군
간질유래종양으로 수술 후 9년 4개월째 후복막공간에 재발
하여 종양절제술을 시행하였고 현재 재발의 증거 없이 외
래 관찰 중이다. 다른 1예는 최저위험군 간질유래종양으로
수술 후 3년 만에 재발하였으나 환자가 재수술을 거부하고
종양의 크기 변화 없어 3년 7개월째 외래 관찰 중이다.
고 찰
본 연구의 결과 저자들은 위점막하종양의 치료에 있어
서, 복강경 위쐐기절제술이 술기상으로도 안전하게 시행될
Table 1. Base line characteristics of the patients and tumors
LWR* OWR†Characteristic (n=42) (n=70)
Age-yr
Mean 49.3 (22∼70) 53.6 (27∼78)
Sex (M：F) 17：25 35：35
Location of tumor - no. (%)
Upper 25 (59.5) 43 (61.4)
Mid 11 (26.1) 10 (14.3)
Lower 6 (14.3) 17 (24.3)
Pathology - no. (%)
GIST 24 (57.1) 48 (68.6)
Very low risk 3 9
Low risk 14 24
Intermediate risk 5 9
High risk 2 6
Leiomyoma 5 (11.9) 6 (8.6)
Ectopic pancreas 5 (11.9) 3 (4.3)
Lipoma 1 (2.4) 2 (2.9)
Schwannoma 5 (11.9) 0 (0)
Other‡ 2 (4.8) 11 (15.7)
Growth pattern - no. (%)
Endo-luminal 26 (61.9) 37 (52.9)
Exophytic 6 (14.3) 21 (30)
Mixed 10 (23.8) 12 (17.1)
*LWR = laparoscopic wedge resection; †OWR = open wedge
resection; ‡Other = bronchogenic cyst, cystica profunda, gastric
anisakiasis, granulation tissue, hamartomatous polyp, gastric polyp,
inflammatory polyp, tubular adenoma etc.
Table 2. Surgical, pathological, and postoperative data
LWR OWRCharacteristic P-value(n=42) (n=70)
Tumor size (cm)
Mean (range) 3.5 (0.8∼9.0) 3.8 (0.5∼22.0) 0.399
Operation time (min)
Mean (range) 100.6 (30∼195) 84.3 (35∼180) 0.015
First flaturs (days)
Mean (range) 1.8 (0∼4) 3.3 (1∼5) ＜0.0001
Postoperative soft diet (days)
Mean (range) 3.5 (1∼10) 6.0 (2∼11) ＜0.0001
Postoperative hospital days
Mean (range) 5.3 (2∼25) 8.5 (7∼15) ＜0.001
Number of analgesics use
Mean (range) 2.7 (0∼7) 4.2 (0∼15) 0.0041
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수 있고, 개복술에 비해 수술 후 장운동의 회복시간을 단축
시키고 빠른 연식 섭취로 입원 기간을 줄일 수 있는 장점이
있음을 확인하였다.
위점막하종양 중 가장 흔한 형태는 간질유래 종양이며,
대부분 양성이지만, 약 20% 정도는 악성이다. 악성을 시사
하는 불량한 예후 인자는 종괴의 크기가 5 cm 이상, 응고
괴사의 동반, 세포질 대비 핵, 세포분열의 고배율 시야에서
5개 이상 등이 있다.(13) 악성 간질유래종양은 위험도에 따
라 다르지만 5년 생존율이 30∼96%로 알려져 있다.(14,15)
치료를 위해 절제술이 시행되는데 림프절 전이 빈도가 매
우 낮아서 림프절 절제술이 필요하지 않고 종양의 완전절
제와 충분한 절제연만 확보된다면 절제방법에 따라 예후가
다르지 않기 때문에 수술의 범위를 확대하는 것은 바람직
하지 않다.(16,17)
그러나 간질유래종양의 치료에 있어, 절제연에 대해서는
논란의 여지가 있다. 종양 주변으로 1∼2 cm의 정상 위조직
을 포함한 절제로 완치된다는 보고도 있지만,(18,19) 현미경
적 절제연 확보가 단변량 및 다변량 분석하였을 때 환자의
술 후 경과에 영향을 미치지 못하기 때문에, 육안적 절제연
확보만으로도 충분한 것으로 알려져 있다.(20) 본 연구에서
는 육안적 절제연 확보를 하였고, 두 군의 모든 예에서 종양
의 절제연 침범은 없었고, 절제연에서 재발은 없었다.
복강경 위쐐기절제술은 기존 개복 위쐐기절제술에 비해
촉각으로 정보를 얻기 어려운 단점이 있다.(21) 위점막하종
양이 크기가 작거나(＜3 cm) 위강 내로 돌출된 형태일 때
복강경으로 병변의 위치를 찾기 어렵고 수술 시간도 길어
진다.(22,23) 이런 복강경 술식의 단점은 수술 전 위내시경
을 이용하여 종양의 위치를 염료를 이용하여 표시하거나
수술 중 위내시경 도움 하에 종양의 위치를 확인하고 절제
하는 방법 등을 사용하여 극복하고 있다. 최근 저자들은 수
술 중 복강경 초음파를 이용하여 정확한 위치를 파악하여
복강경 위쐐기절제술을 시행하고 있다.(12)
종양이 크면 절제 시 종양을 다루기가 용이하지 않아 복
강경 술식의 적용에 어려움이 있고 종양의 파열에 의한 복
강 내 파종의 위험이 있다는 보고가 있으나,(4) 본 연구에서
는 크기가 크더라도 복강경을 이용하여 종양을 관찰하여
종양의 파열 없이 완전절제가 가능하다고 판단되는 경우에
복강경 절제술을 시행하였는데 비교적 큰 종양(5 cm 이상)
도 복강경으로 완전 절제가 가능하였으며 종양의 크기 측
정은 술 전 영상의학적 측정법을 이용하거나 복강경하에서
직접 측정할 수 있었고, 플라스틱 주머니를 이용하여 종양
의 파종 없이 안전하게 체외로 배출할 수 있었다.(24)
결 론
위점막하종양은 비교적 드물고 임상적으로 경험이 부족
하여, 많은 수의 환자를 대상으로 한 복강경 위쐐기절제술
과 개복 위쐐기절제술간 수술 후 회복 및 환자의 삶의 질
면에서 직접 비교는 거의 없었다. 저자들은 본 연구를 통하
여 위점막하종양의 치료에서도, 수술 후 회복이 빠르며 통
증이 적은 복강경수술의 장점을 확인할 수 있었다. 본 연구
가 위점막하종양의 다양한 임상 질환 및 비교적 많은 환자
를 대상으로 한 연구로써는 가치가 있으나 연구가 후향적
으로 시행되었고, 수술의 선택 및 첫 연식 섭취 시점 등이
시술자의 의도에 따라 변경되었을 가능성도 있으며, 수술
술식의 표준화가 선행되지 못한 단점이 있다. 그러나 복강
경 위쐐기절제술은 종양학적으로 충분한 절제연을 확보하
면서 종양의 절제가 가능하며 술기상으로도 안전하게 시행
될 수 있고, 개복술에 비해 통증이 적고, 수술 후 장운동의
회복시간의 단축과 빠른 연식 섭취로 입원 기간의 단축시
킬 수 있기 때문에 위점막하종양의 적절한 치료법으로 생
각된다.
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